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Abstract
Objectives. – The goal of early supported discharge (ESD) is to reduce the duration of in-patient care in stroke units (SUs) and to optimize the
management of pre- and post-discharge rehabilitation. Here, we report on and discuss ESD’s effects on various outcome parameters in stroke
patients.
Methods. – Analysis of randomized, controlled studies and meta-analyses identified in the Medline and Cochrane databases.
Results. – ESD interventions have been evaluated in more than 10 studies. Most of the included patients had suffered from mild or moderate
strokes. Meta-analyses have shown that when compared with standard care, ESD has a positive effect on the risk of death or institutionalisation,
death or dependence and participation in instrumental activities of daily living (iADL). In-patient hospitalization in the SU and the overall cost of
care were significantly lower. Individual studies showed variability in the inclusion criteria, type of care, comparisons performed and conclusions
drawn. ESD’s superiority in terms of the risk of death or dependency was mainly reported in a Norwegian study and that in terms of iADL was
reported in a Swedish study. There was no specific effect on functional impairment and personal ADL (pADL).
Discussion. – This technique reduces the length of the in-patient stay and the overall cost of care while lowering the risk of death or
institutionalisation and promoting participation in iADL. However, studies on this topic are heterogeneous.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – Les objectifs de la sortie pre´coce et accompagne´e (SPA) sont de re´duire la dure´e d’hospitalisation dans l’unite´ neurovasculaire (UNV)
et de ge´rer la re´e´ducation pendant le se´jour puis au domicile. Ici, nous avons pre´sente´ et discute´ son efficacite´ chez les patients victimes d’un
accident vasculaire ce´re´bral (AVC).
Me´thodes. – Analyse des e´tudes comparatives randomise´es et des me´ta-analyses a` partir des bases de donne´es Medline et Cochrane.
Re´sultats. – L’effet de la SPA a e´te´ e´value´ dans plus de dix e´tudes ayant inclus des patients ayant ge´ne´ralement un AVC de se´ve´rite´ le´ge`re ou
moyenne. Les me´ta-analyses ont montre´ un effet positif, en comparaison avec la prise en charge usuelle, sur le risque de de´ce`s ou
d’institutionnalisation et de de´ce`s ou de de´pendance, et la participation aux activite´s de vie quotidienne instrumentales (AVQi). La dure´e
d’hospitalisation en UNVet le couˆt global de la prise en charge e´taient significativement re´duits. Les e´tudes individuelles montraient une variabilite´
dans les crite`res d’inclusion, le type de prise en charge, les comparaisons effectue´es et les re´sultats. La supe´riorite´ sur le risque de de´ce`s ou de
de´pendance e´tait principalement de´crite dans une e´tude norve´gienne, celle sur la participation aux AVQi dans une e´tude sue´doise. Il n’y avait pas
d’effet spe´cifique sur les fonctions de´ficitaires et les AVQ personnelles.
Discussion. – Cette technique diminue la dure´e d’hospitalisation et le couˆt global, tout en re´duisant le risque de de´ce`s ou d’institutionnalisation et
en favorisant la participation aux AVQi. Les e´tudes sur le sujet ne sont cependant pas e´quivalentes.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Although dedicated stroke units (SUs) have been introduced
only recently in France (in comparison with other European
countries), the process has been highly formalized [9]. Many
randomized and controlled trials have shown that SUs can
improve patient prognosis, with a positive effect on three
distinct risks: death, death or institutionalization and death or
dependency [15,26]. Efficacy factors notably include the early
implementation (i.e. within 24 hours of the stroke) of
rehabilitation measures such as physiotherapy, occupational
therapy and speech therapy [8].
Care in the SU is not solely dedicated to the treatment of
brain damage and its immediate anatomical and functional
consequences; it also involves discharge support and educa-
tional measures for the patient and his/her carers. Several
services have been developed with the two-fold aim of
accelerating and supporting home or institutional discharge.
Indeed, the efficacy of early supported discharge (ESD) relative
to conventional techniques was examined in several studies.
Knowledge of this efficacy and of any related limitations is
important, since it could help shape the efficiency measures to
be implemented in French SUs. This type of support is also in
phase with the needs and preference expressed by the patients’
families and carers. Studies on caregiver needs have underlined
the fact that the family’s main concern following a stroke is to
not have continuity of care after discharge from hospital
[25,31].
In the present article, we review studies on ESD. These
studies have already been examined in meta-analysis and
systematic reviews [3,14,17,18,19]. Our main objective was to
analyze the influence of ESD on the handicap’s various
components, while bearing in mind that not all the techniques
described in the literature are suited to the situation in France
and that they mainly apply to patients with mild or moderate
functional impairments rather than severe impairments.
1.2. Literature analysis methods
We performed a literature search within the Medline and
Cochrane databases by using the keywords ‘‘early supported
discharge’’, ‘‘discharge’’ and ‘‘stroke’’ and then a step-by-step
approach.
We selected randomized, controlled studies and meta-
analyses on ESD in stroke patients. The goal of ESD is to
improve support and enable rehabilitation at home on one hand
and to reduce the length of stay in the SU or neurology
department on the other.
We sought to distinguish between the overall effects of ESD
(as described in the meta-analyses) from the specific effects
reported in each randomized trial. Indeed, the objectives,
methods and context of these various trials were often different.
Furthermore, some effects have been described in only a small
number of studies. The various effects were grouped together
on the basis of the components of the International classifica-tion of functioning and handicap (ICFH), i.e. functions,
activities (functional tests), participation in personal activities
of daily living (pADL: grooming, dressing, transfers, etc.) and
instrumental activities of daily living (iADL: domestic and
social activities) and the patient’s environment, including
relatives/carers. We considered health economic aspects
separately.
1.3. Results
The selected studies are presented in Table 1; most had
already been examined in reviews and one meta-analysis
[3,11,17].
1.3.1. Overall organization and quality of care
Understanding the results and efficacy of ESD first requires
an idea of the system’s organizational status and of what is
provided.
In fact, ESD is not a uniform system and the intersystem
differences are sometimes large. Three different types of
services can be described, depending on the ESD team’s degree
of involvement in the management after discharge from the SU
[11]:
 type 1: coordination and performance by the ESD team;
 type 2: coordination by the ESD team;
 type 3: no involvement of the ESD team outside the hospital.
In the first type (as described by Anderson et al. [2]), the
mobile team includes a part-time physician, a physiotherapist,
an occupational therapist and a nurse. Other personnel can
potentially include a speech therapist, a social worker and a
secretary [11]. According to the originators of this ESD system,
it optimizes:
 systematic evaluation of the patient and his/her needs;
 a home visit with the patient, as soon as the latter’s condition
is stable;
 discharge planning (including technical aids, human assis-
tance and rehabilitation) and, after assessment of rehabilita-
tion needs, a discharge meeting with the patient, his/her
family or carers, his/her physician and a member of the
mobile team;
 follow-up visits as necessary, with patients being cared for at
home or in the out-patient rehabilitation unit;
 an education meeting with the patient and his/her family or
carers 3 months after discharge.
The length of home rehabilitation for ESD patients varied
extensively, with periods of one to 19 weeks (median = 5) [1], 4
weeks [4,20], about 1 month [16] and 3 to 4 months [34].
Furthermore, in some of the studies, patients included in the
control groups received little or no home rehabilitation [20].
The ESD groups displayed a slightly higher number of visits.
For example, in a 12-month study in the United Kingdom (UK)
[7], ESD patients received significantly more 20-minute visits
(compared with controls) for physiotherapy (22.4 vs. 15),
Table 1
Presentation of the 11 randomized studies in the literature.
References First
publication
City Country Inclusion criteria Patients included Follow-up Type of
care
[22] 1997 Newcastle UK Barthel Index (BI) at D3 from
5 to 19 out of 20, living at home
92 out of 402 = 22.9% 3 months Type 1
[7,24] 1997 London UK Independent transfers if living alone,
or with assistance if living with a
willing career
331 out of 660 = 50.1% 1 year Type 1
[29,30,32–34] 1998 Stockholm Sweden Continent and independent in feeding
1 week after a stroke, and expected
hospitalization time of 4 weeks
83 out of 220 = 37.7% 3 and 6 months,
1 and 5 years
Type 1
[23] 1998 Akershus Norway A Scandinavian Stroke Scale (SSS)
score between 12 and 52; participation
in rehabilitation; living at home
251 out of 550 = 45.6% 7 months Type 3
[1,2] 2000 Adelaide Australia Sufficient physical and cognitive
function for active participation in
rehabilitation; suitable home
environment; caregiver participating
86 out of 398 = 21.6% 6 months Type 1
[20,28] 2000 Montreal Canada Caregivers willing and able to provide
live-in care after discharge; walking
with <1 person; no definite cognitive
impairment
114 out of 1542 = 7.4% 3 months Type 1
[12–14,16] 2000 Trondheim Norway A SSS score between 2 and 57 320 out of 468 = 68.4% 3 months Type 2
[6] 2002 Oslo Norway BI between 5 and 19 at 72 hours
post-stroke, living at home
82 out of 435 = 18.9% 3 and 6 months Type 2
[27] 2002 Bangkok Thailand Admitted to hospital within 48 hours
of the stroke, exclusion if altered
consciousness, NIHSS >20, extended
infarction, embolic cause, aphasia
102 6 months Type 3
[10] 2004 Belfast UK Potentially able to benefit from
rehabilitation; no prior disability
113 out of 896 = 12.6% 1 year Type 1
[4,5] 2004 Trondheim Norway SSS >2 and <58 62 out of 89 = 69.7% 6 months
and 1 year
Type 2
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23.8). In northern European countries, the number of
rehabilitation meetings was often similar in both systems
[30,34].
1.3.2. The overall effects of ESD
The overall effect of ESD corresponds to the results of the
meta-analyses [11,17] of 10 randomized, controlled studies
[1,6,10,16,20,22,23,24,27,34] from six countries (Australia,
Canada, Norway, Sweden, Thailand and the UK), plus an
unpublished trial.
1.3.2.1. Patient characteristics. The average patient age
ranged from 66 to 78 years and the Barthel Index (BI) on
inclusion ranged from 10 to 17 out of 20 – showing that the
most severely affected patients were excluded.
1.3.2.2. Patient outcomes. Outcomes were assessed after a 3-
to 12-month period (median = 6). Some trials had been
extended up to a total length of 5 years. However, authors
did not take late-stage information into account, in order to
maintain the homogeneity of the results.
Overall, ESD did not reduce the death rate alone. However,
there was a decrease in the risk of death or institutionalization
(which was equivalent to five additional patients living at home
for each group of 100 patients treated) and the risk of death ordependency (which was equivalent to six additional patients
regaining independence for each group of 100 patients treated).
Participation in pADL (washing, dressing, etc.) was not
affected. Conversely, participation in iADL (domestic activities,
outings. . .) was increased in survivors having undergone the
ESD and this result (seen in nine trials and a total of 1051
patients) depended on the quality of the home care (ESD type 1).
There was no specific effect on health status and subjective
mood (in 10 trials and a total of 1154 patients), although
patients receiving care more frequently reported greater levels
of satisfaction with the support services.
1.3.2.3. Caregiver outcomes. There was no effect of ESD on
the subjective health status, mood and satisfaction levels of
relatives/carers, although this type of information was only
provided in a limited number of trials (two to four).
1.3.2.4. Resource use. ESD reduced the duration of initial in-
patient hospitalization by about 8 days. Readmissions were not
affected. The overall cost of care (available in four of the 11
trials) was 9 to 20% lower in the ESD groups.
1.3.2.5. Analysis by subgroups. Subgroup analysis was pos-
sible in nine of the 11 trials. The effects were not related to age
(relatively high) or gender. There was an interaction with the
initial severity of the stroke, due to a decrease in death or
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moderate stroke (initialBI>9outof20)butnot in thosewithmore
severe strokes. Conversely, the reduction in the length of hospital
stay was greater for severe stroke than for moderate stroke.
There was also an interaction with the type of care. The
intervention of a multidisciplinary, coordinated care team (type
1) resulted in a lower risk of death or dependency than less
sophisticated teams. Moreover, the reduction in hospital stay
was greater when the ESD team was based within a hospital.
1.3.3. Specific effects on the components of handicap
Specific effects correspond to the description of randomized
studies which were included in the meta-analysis described in
Table 1. Several findings differed from those of the meta-
analysis, because the studied varied in terms of the implemented
measures, the patient selection criteria and (especially) the
medical team size.
1.3.3.1. Deaths. A moderate difference was reported in one
study, with institutional rehabilitation producing better results
than ESD. This difference was even more marked for the
association of death or dependency [23]. However, in the other
series, there were no differences at 6 months [1,16] or 1 year
[24,33] after the stroke.
1.3.3.2. Stroke recurrence. No differences in stroke recur-
rence at 1 year were described [24].
1.3.3.3. Functional parameters. Whatever the post-stroke
time point, there were generally no between-group differences
in motor activities, balance and mobility [24,32–34], language
tests [24,29,32–34] and the Mini Mental State examination
(MMSe) [13,24]. Only one study [23] reported an effect on the
Scandinavian Stroke Scale (SSS) in the most dependent
patients (i.e. those with a BI below 50 out of 100). Anxiety and
depression were not affected [13,24].
1.3.3.4. Motor activities. Concerning the legs, no differences
were reported in terms of gait speed or times [5,10,24,29,32–
34] or the Berg Balance Scale score [5]. Concerning the arms,
there were no differences in Peg tests [29,33,34].
1.3.3.5. Participation. Most studies did not show greater
efficacy of ESD in pADL, as evaluated by the BI
[1,4,10,12,20,24,29,32–34]. A Norwegian study reported a
positive effect (on the Rankin scale) at Weeks 26 [16] and 52
[12]. Conversely, another study reported that in-patient
rehabilitation was more effective than ESD [23].
In terms of iADL, a Canadian study [20] reported the slight
superiority of ESD at 3 months. In fact, the overall finding of
greater efficacy comes essentially from a Swedish study: benefit
was absent at 3 months [34], appeared at 6 months [32] and was
maintained up to 1 [33] and 5 years [29]. Superiority of ESDwas
not reported in the other series [1,6,10,12,13,22,24,29].
1.3.3.6. Subjective health status and quality of life. Two
Norwegian studies have reported a relatively long-lasting effectof ESD on subjective health status [4,6,13]. However, the other
selected studies did not observe any significant effect of ESD on
this parameter and on quality of life [1,6,10,22,24,32–34].
1.3.3.7. Satisfaction. One trial described a greater effect of
ESD on patient satisfaction with hospital care but not on
satisfaction with home rehabilitation and care [24]. Another
trial reported a positive effect on overall patient satisfaction
[10]. Conversely, in another trial [1], there was no effect on
satisfaction with recovery, rehabilitation, home discharge,
information at the time of initial disease, communication with
the team, understanding why stroke occurred and current
support.
1.3.3.8. Subgroup analyses. Greater benefit (on the BI and
Rankin scale) at 6 months in moderate to severe stroke (SSS
<52) has been reported [12]. Conversely, ESD was less
effective than care in a specialized rehabilitation centre for
patients with a BI below 50 out of 100 [23].
1.3.3.9. Family/caregivers. No advantage of ESD has been
reported in terms of the stress [24], overall health status and
satisfaction with care [1] and overall satisfaction [10,24] of the
family and caregivers. One study even reported less involve-
ment in household maintenance [1]. However, one positive
feature was a partial reduction in workload at 3 months [28] and
1 year [13].
1.3.4. Health economic aspects
1.3.4.1. Duration of stay in the acute neurology unit. In most
trials, ESD significantly reduced the duration of stay in the
acute neurology service from 18 to 12 [7,24], 30 to 15 [1,2],
12.4 to 9.8. [20,28], 22 to 13 [22], 31 to 22 [6] and 29 to 14 days
[34]. Only two studies found no difference [10,23] but one of
these compared ESD with institutional rehabilitation [23].
1.3.4.2. Readmissions. Most studies described no differences
in readmission rates, regardless of the time interval since the
stroke [1,24,30]. Only one study suggested that readmission
rates were lower in the ESD group [28].
1.3.4.3. Place of domicile. There were no institutionalization
rate differences in any of the studies [1,16,24]. Home help was
assessed in some reports and there was no difference in the cost
of home and special equipment in the Australian study [1,2].
1.3.4.4. Cost. In studies, which presented this type of
information, the ESD groups had a lower initial hospital cost
and an often higher homecare cost. However, the overall cost of
care fell by 10% to 20% [2,7,10,22,30,33] or even 35% in
Canada [20,28] (due to the decrease in readmissions, in this
latter study).
1.4. Discussion
Our review of the literature suggests that ESD partially
reduces the risk of death or dependency and the risk of death or
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participation in iADL, in comparison with the various
countries’ conventional discharge systems. In addition, ESD
reduces the total duration of hospitalization in the SU and the
overall cost of care without decreasing efficacy (except in
comparison with specialized neurological rehabilitation [22]).
However, the studies performed in cities across Europe, Canada
and Australia show a number of disparities, which depend on
the respective healthcare systems.
When evaluating the efficacy of ESD, there are advantages
and disadvantages in considering only the results of meta-
analyses. The most obvious advantage is that the recent meta-
analysis [11,17] featured a high total number of patients (over
1000) and analyzed the raw data provided by the investigating
centres in which the randomized studies had been performed.
This explains why the greater efficacy appeared more clearly –
especially for the participation in iADL, which is a major
challenge in any type of home care. However, a number of
disadvantages and drawbacks should be noted. The first is that
this kind of study does not take account of the differences
between the conventional health systems which are being
compared with ESD. In this respect, one can note that the
Norwegian and Swedish systems involve both relatively
intense community rehabilitation care (including physiothe-
rapy, occupational therapy and speech therapy) and social care
[4,14,30,33]. This could help explain why some studies did not
show any (or only minor) differences between ESD and
standard care. In contrast, the systems in the UK, Canada and
Australia often provide less support for rehabilitation at home
[2,20,24,28] and thus comparative studies could more easily
favour ESD. A second point is that the respective patient
profiles were relatively heterogeneous. Several trials excluded
patients with serious disorders [1,7,10,20,27,29,34] and/or
those who had not recovered complete or even partial
autonomy for transfers, walking or food intake during the
initial hospitalization in the SU or the neurology unit [7,20,34].
In contrast, other studies (mainly those in Norway) included
more severely affected patients [4,5,12,13,23]. Variability in
the inclusion criteria explains why the ratio between included
patients and examined patients was, in some cases, very low
(see Table 1) and prompts caution in generalizing conclusions
drawn in the corresponding investigations. Another problem is
that two of the studies included in the meta-analysis [10,23]
aimed at comparing ESD with institutional neurological
rehabilitation, which differs in nature from standard care in the
community. A last point is that certain authors have combined
the risk of death with that of dependency or institutionalization
to show a positive effect of ESD. This technique has been
frequently used to evaluate the effectiveness of healthcare
systems, especially after a stroke [26]. There is indeed a
spectrum between good recovery, poor recovery and death,
which is used in outcome scales (such as the Rankin scale).
However, one can gain the impression that the ESD’s efficacy
is relatively poor on each parameter. The lack of an overall
effect on pADL reinforces this impression. These misgivings
explain our decision to provide a detailed analysis of the results
of each study for the different components of handicap.An important point to consider is the definition of patients
who are eligible for ESD. As mentioned above, the studies’
inclusion criteria were highly variable. The technique is
certainly applicable to patients having suffered a ‘‘mild’’ or
‘‘moderate’’ stroke. Indeed, all studies have included these
types of patients and one can easily imagine that relatively early
home discharge does not pose too many practical problems and
that the family circle/carers (when present) can adapt to the new
situation. However, for severe stroke patients who are still
dependent at the time of discharge from the SU, ESD is not the
most appropriate solution. Indeed, ESD is less effective than
institutional rehabilitation in patients with a BI below 50 [23].
Moreover, the early home discharge of severely dependent
patients poses important logistic and human problems, which
cannot be rapidly solved.
ESD has not demonstrated any efficacy in terms of the
various motor, perceptual and cognitive impairments. However,
such an effect is difficult to demonstrate in rehabilitation
settings. With one exception [16], there are no data indicating
increased participation in pADL, as assessed by the BI. Only
one (Norwegian) study [12,16] has suggested that there might
be an effect on the Rankin scale, which considers the severity of
impairment, personal autonomy and death. Conversely, an
important observation relates to the benefit suggested by the
meta-analysis and the Swedish study [29,34] in terms of
participation in iADL. It could be that ESD directly acts on the
person’s life context and enables optimal adaptation to their
environment. Another interesting result is that the ESD is
sometimes associated with a more favourable outcome in
subjective health status and quality of life, in the first months
and even up to 1 year [4,6,13].
One essential aspect relates to ESD’s ability to reduce the
duration of the initial stay in the SU and thus to lower the
overall cost of care. This is an important observation, which
shows that organisational improvement can yield gains in both
efficacy and overall cost. Indeed, this may help optimize the
resources dedicated to stroke patients. However, the overall cost
of care after discharge from the SU also depends on the health
system in the country in question.
The two studies which compared ESD with institutional
rehabilitation care [10,23] must be considered separately. In
fact, their results were divergent. The most convincing study
(performed in Norway [23]) found that specialized rehabilita-
tion was more effective than ESD, with the same number of
care sessions and cost in both systems. Although the second
study (performed in Belfast, Northern Ireland) [10] found in
favour of ESD-based care, the level of rehabilitation activity in
the ‘‘specialized’’ rehabilitation unit was very low.
In conclusion, ESD is a useful technique for stroke patients
with slight or moderate levels of handicap. It reduces the length
of hospitalization in the SU and the overall cost of care, while
helping to reduce the risk of death or institutionalization and
improving participation in the iADL. ESD could be introduced
in the French system, especially in order to provide patients
with rehabilitation care under free-living conditions. Lastly, the
ESD technique has been rightfully included in the Stroke Unit
Discharge Guideline [21].
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2.1. Introduction
En comparaison avec d’autres pays europe´ens, l’introduc-
tion en France des unite´s neurovasculaires (UNV) est re´cente
mais tre`s syste´matise´e [9]. De nombreux essais randomise´s et
controˆle´s ont montre´ qu’elles permettent d’ame´liorer le devenir
des patients, avec un effet positif sur trois risques distincts :
de´ce`s isole´, de´ce`s ou institutionnalisation et de´ce`s ou
de´pendance [15,26]. Parmi les facteurs d’efficacite´, il faut
citer la mise en place pre´coce (24 premie`res heures) de la
re´adaptation en kine´sithe´rapie, ergothe´rapie et orthophonie [8].
Les processus de soins en UNV ne doivent pas eˆtre de´die´s
uniquement a` l’atteinte ce´re´brale et a` ses conse´quences
anatomiques et fonctionnelles imme´diates. Ils impliquent aussi
des mesures d’accompagnement de la sortie et d’e´ducation du
patient et de son entourage. Un certain nombre de services se
sont de´veloppe´s dont le double objectif a e´te´ d’accompagner et
d’acce´le´rer la sortie vers le domicile ou d’autres structures
d’accueil. Cette sortie pre´coce accompagne´e (SPA) appele´e
early supported discharge a fait l’objet de plusieurs e´tudes
ayant compare´ son efficacite´ a` celle des techniques conven-
tionnelles. La connaissance de cette efficacite´ et de ses limites
est importante, car elle devrait permettre d’orienter les mesures
a` mettre en œuvre dans les UNV franc¸aises pour accroıˆtre leur
efficience. Cet accompagnement va d’ailleurs dans le sens des
demandes des proches. Les e´tudes des besoins des aidants ont
souligne´ que la principale crainte de la famille apre`s un
accident vasculaire ce´re´bral (AVC) e´tait de ne pas avoir une
continuite´ de la prise en charge apre`s la sortie de l’hoˆpital
[25,31].
Ici, nous avons donc re´e´value´ ces travaux sur la SPA, qui ont
de´ja` fait l’objet de me´ta-analyses et revues globales [3,14,17].
Notre objectif principal e´tait d’analyser l’influence de la SPA
sur les diffe´rentes composantes de la situation de handicap, tout
en sachant que les techniques de´crites ne sont pas toutes
adapte´es a` la situation franc¸aise et qu’elles s’appliquent
essentiellement aux patients pre´sentant des de´ficiences et un
de´faut de participation de se´ve´rite´ moyenne ou mode´re´e et non
a` ceux ayant des difficulte´s se´ve`res.
2.2. Me´thodes d’analyse de la litte´rature
Nous avons effectue´ une recherche bibliographique a` partir
des syste`mes Medline et Cochrane avec les mots clefs early
supported discharge, discharge, stroke, puis une recherche de
proche en proche.
Seules ont e´te´ retenus les e´tudes comparatives randomise´es
et les me´ta-analyses sur la SPA des patients AVC. L’objectif de
la SPA est, d’une part, d’ame´liorer l’accompagnement pendant
le se´jour en UNV et de ge´rer la re´e´ducation et les proble`mes
sociaux apre`s le retour au domicile, d’autre part, de raccourcir
la dure´e d’hospitalisation dans les UNV ou les services
spe´cialise´s de neurologie.
Nous avons voulu distinguer les effets globaux de cette prise
en charge, tels qu’ils ont e´te´ de´crits dans les me´ta-analyses, deseffets spe´cifiques rapporte´s dans chaque essai randomise´.
Effectivement, les objectifs, les me´thodes et le contexte de ces
essais e´taient souvent diffe´rents. De plus, certains effets ont e´te´
de´crits dans un nombre limite´ d’e´tudes. Ces effets spe´cifiques
ont e´te´ regroupe´s en se fondant sur les composantes de la
Classification internationale du fonctionnement et du handicap
(ICFH), c’est-a`-dire les fonctions, les activite´s (tests fonction-
nels), la participation aux activite´s de vie quotidienne
personnelles (AVQp : toilette, habillage, transferts. . .) et
instrumentales (AVQi : domestiques et sociales) et l’environ-
nement, notamment les proches. Nous avons envisage´
se´pare´ment les aspects me´dico-e´conomiques.
2.3. Re´sultats
Les e´tudes retenues ont e´te´ pre´sente´es dans le Tableau 1. La
plupart d’entre elles ont fait l’objet de deux me´ta-analyses
[3,11,17].
2.3.1. Organisation ge´ne´rale et qualite´ de la prise en
charge
La compre´hension des re´sultats et de l’efficacite´ de la SPA
ne´cessite une ide´e pre´alable de l’organisation et de ce qui est
apporte´.
En fait, la SPA n’est pas un syste`me uniforme et les
diffe´rences sont parfois importantes. Trois types de services
diffe´rents peuvent eˆtre de´crits, en fonction de l’implication
dans la prise en charge apre`s la sortie de l’UNV [11] :
 type 1 : coordination et re´alisation par l’e´quipe SPA ;
 type 2 : coordination simple par l’e´quipe SPA ;
 type 3 : pas d’intervention de l’e´quipe exte´rieure a` l’hoˆpital.
Dans le premier type, tel qu’il est de´crit par exemple par
Anderson et al. [2], l’e´quipe mobile comprenait un me´decin
spe´cialiste a` temps partiel, un kine´sithe´rapeute, un ergothe´ra-
peute et une infirmie`re. D’autres pouvaient e´galement inclure
un orthophoniste, un assistant social et un secre´taire, a` temps
partiel [11]. Dans l’esprit des concepteurs, cela permettait au
mieux :
 une e´valuation syste´matique du patient et de ses besoins ;
 une visite au domicile, si possible avec le patient, aussitoˆt que
l’e´tat me´dical est stable ;
 une planification de sa sortie, incluant les aides techniques,
les aides humaines et la re´e´ducation, ainsi qu’une re´union de
sortie avec le patient, sa famille, son me´decin personnel et un
membre de l’e´quipe mobile apre`s e´valuation des besoins de
re´e´ducation ;
 des visites de suivi si ne´cessaire, les patients e´tant pris en
charge au domicile ou en hoˆpital de jour de re´e´ducation ;
 une re´union d’e´ducation trois mois apre`s la sortie avec le
patient et ses proches.
La dure´e des interventions de re´habilitation au domicile dans
le groupe SPA e´tait tre`s variable, une a` 19 semaines
(me´diane = 5) [1], quatre semaines [4,20], environ un mois
Tableau 1
Pre´sentation des 11 e´tudes comparatives et randomise´es de la litte´rature.
Re´fe´rences Premie`re
publication
Ville Pays Crite`res d’inclusion Patients inclus Dure´e du suivi Prise en
charge
[22] 1997 Newcastle Royaume-Uni IB a` J3 de 5 a` 19/20, vivant au domicile 92/402 = 22,9 % 3 mois Type 1
[7,24] 1997 Londres Royaume-Uni Transferts autonomes si vit seul, ou avec
assistance (a priori partielle) si vit avec
une tierce personne participante
331/660 = 50,1 % 1 an Type 1
[29,30,32–34] 1998 Stockholm Sue`de Continent et inde´pendant pour l’alimentation
une semaine apre`s l’AVC, et temps
d’hospitalisation pre´vu de quatre semaines
83/220 = 37,7 % 3 mois, 6 mois,
1 an et 5 ans
Type 1
[23] 1998 Akershus Norve`ge Scandinavian Stroke Scale (SSS) de 12 et 52 251/550 = 45,6 % 7 mois Type 3
[1,2] 2000 Ade´laı¨de Australie Suffisamment de fonctions physiques et
cognitives pour une participation active au
programme de re´habilitation
86/398 = 21,6 % 6 mois Type 1
[20,28] 2000 Montre´al Canada Soignant preˆt a` intervenir a` la sortie, marche
avec une personne ou moins, et moins de six
erreurs a` un questionnaire de statut mental
114/1542 = 7,4 % 3 mois Type 1
[12–14,16] 2000 Trondheim Norve`ge SSS entre 2 et 57 320/468 = 68,4 % 3 mois Type 2
[6] 2002 Oslo Norve`ge IB de cinq a` 19 a` 72 heures, vivant au domicile 82/435 = 18,9 % 3 et 6 mois Type 2
[27] 2002 Bangkok Thaı¨lande Infarctus admis avant 48 heures a` l’hoˆpital,
exclusion si troubles de vigilance, infarctus
e´tendu, aphasie, cause embolique
102 6 mois Type 3
[10] 2004 Belfast Royaume-Uni Avoir le potentiel de be´ne´ficier d’une
re´e´ducation, plus se´ve`res exclus
113/896 = 12,6 % 1 an Type 1
[4,5] 2004 Trondheim Norve`ge SSS > 2 et < 58 62/89 = 69,7 % 6 mois et 1 an Type 2
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dans les groupes te´moins n’avaient parfois aucune ou peu de
re´e´ducation au domicile [20]. Les groupes SPA disposaient
d’un nombre de se´ances plus importants, mais qui restait
relativement modeste. A` titre d’exemple, significativement plus
d’unite´s de 20 minutes en kine´sithe´rapie (22,4 vs 15),
orthophonie (13,7 vs 5,8) et ergothe´rapie (29 vs 23,8) pendant
12 mois dans une e´tude anglaise [7]. Dans les pays du Nord de
l’Europe, le nombre de se´ances de re´e´ducation e´tait souvent
proche dans les deux syste`mes [30,34].
2.3.2. Effets globaux de la SPA
Ils correspondent aux re´sultats des deux me´ta-analyses
[11,17], qui a retenu dix essais comparatifs randomise´s
[1,6,10,16,20,22–24,27,34] provenant de six pays (Australie,
Canada, Norve`ge, Sue`de, Thailande, Royaume-Uni), auxquels
s’ajoutait un essai non publie´.
2.3.2.1. Caracte´ristiques des patients. L’aˆge moyen variait de
66 a` 78 ans et l’index de Barthel (IB) a` l’inclusion de 10 a` 17/20,
montrant que les patients les plus se´ve`rement atteints avaient
e´te´ exclus.
2.3.2.2. Devenir des patients. Il a e´te´ e´value´ apre`s un de´lai de
trois a` 12 mois (me´diane = 6). Certains essais se sont prolonge´s
au-dela`, jusqu’a` cinq ans. Mais l’information tardive n’a pas e´te´
prise en compte, pour pre´server l’homoge´ne´ite´.
Il n’y avait pas de re´duction des de´ce`s conside´re´s isole´ment.
On observait en revanche une diminution du risque de de´ce`s ou
d’institutionnalisation, qui e´quivalait a` cinq patients supple´-
mentaires vivant au domicile pour chaque groupe de 100
patients traite´s, et du risque de de´ce`s ou de de´pendance, quie´quivalait a` six patients supple´mentaires retrouvant une
inde´pendance pour chaque groupe de 100 patients recevant
le service.
La participation aux AVQp (toilette, habillage. . .) n’e´tait pas
affecte´e. En revanche, la participation aux AVQi (activite´s
domestiques, sorties. . .) e´tait augmente´e chez les survivants
recevant le service SPA. Ce re´sultat (sur neuf essais et 1051
patients) de´pendait de la qualite´ de l’intervention au domicile
(SPA type 1).
Il n’y avait pas d’effet spe´cifique sur dans le statut subjectif
de sante´ et l’humeur (dix essais et 1154 patients), mais les
patients pris en charge rapportaient plus fre´quemment une
satisfaction avec les services d’accompagnement et les services
en ge´ne´ral.
2.3.2.3. Devenir des soignants. Il n’y avait pas d’effet sur le
statut subjectif de sante´, l’humeur et la satisfaction des proches,
mais les informations provenaient d’un nombre limite´ d’essais
(deux a` quatre).
2.3.2.4. Utilisation des ressources. La dure´e d’hospitalisation
initiale en service aigu e´tait re´duite d’environs huit jours. Les
re´admissions n’e´taient pas affecte´es. Les couˆts globaux de la
prise en charge, disponibles dans 4/11 essais, e´taient re´duits de
9 a` 20 % dans les groupes SPA.
2.3.2.5. Analyse par sous-groupes. Cela e´tait possible dans
9/11 essais. Les effets n’e´taient pas lie´s a` l’aˆge (parfois
relativement e´leve´) ou au sexe des patients. On observait une
interaction avec la se´ve´rite´ initiale de l’AVC, du fait d’une
diminution des de´ce`s ou de la de´pendance et des de´ce`s ou de
l’institutionnalisation chez les patients ayant un AVC de
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se´ve`re. En revanche, la re´duction de la dure´e de se´jour
hospitalier e´tait plus importante pour les AVC plus se´ve`res que
mode´re´s.
Il y avait aussi une interaction avec le type de prise en
charge. L’intervention d’une e´quipe pluridisciplinaire coor-
donne´e (type 1) entraıˆnait un moindre risque de de´ce`s ou de
de´pendance que celle d’e´quipes plus simples. De plus, la
re´duction du se´jour hospitalier e´tait plus importante quand
l’e´quipe SPA e´tait base´e a` l’hoˆpital que quand elle e´tait
exte´rieure.
2.3.2.6. Effets spe´cifiques sur les composantes du handica-
p. Ils correspondent aux descriptions des e´tudes comparatives
et randomise´es de la litte´rature qui ont servi de base aux me´ta-
analyses de´crites pre´ce´demment (Tableau 1). Certains re´sultats
divergeaient de ceux de la me´ta-analyse, car dans chaque
e´tude, les moyens mis en œuvres, la se´lection et le nombre des
patients inclus et surtout les effectifs des e´quipes e´taient
diffe´rents.
2.3.2.7. De´ce`s. Une diffe´rence partielle a e´te´ rapporte´e dans
une e´tude, avec de meilleurs re´sultats de la re´e´ducation
institutionnelle que de la SPA [23]. Mais dans les autres se´ries,
il n’y avait aucune diffe´rence a` six mois [1,16] et un an [24,33].
2.3.2.8. Re´cidive d’AVC. Aucune diffe´rence n’a e´te´ de´crite a`
un an [24].
2.3.2.9. Fonctions. Quel que soit le de´lai, il n’y avait
ge´ne´ralement aucune diffe´rence entre les groupes pour les
e´valuations des activite´s motrices des membres, de l’e´quilibre
et de la mobilite´ [24,32–34], les tests de langage [24,29,32–34]
et le MMS [13,24]. Seul un travail [23] a sugge´re´ un effet sur la
Scandinavian Stroke Scale (SSS) chez les patients les plus
de´pendants, ayant un IB infe´rieur a` 50/100. L’anxie´te´ et la
de´pression n’e´taient pas non plus affecte´es [13,24].
2.3.2.10. Activite´s. Aumembre infe´rieur, il n’a pas e´te´ montre´
de diffe´rence sur le temps ou la vitesse de marche
[5,10,24,29,32–34], ni sur l’e´quilibre [5]. Au membre supe´rieur,
il n’y avait pas de diffe´rence pour le Peg Test [29,33,34].
2.3.2.11. Participation. La plupart des e´tudes n’ont pasmontre´
d’efficacite´ plus importante de la SPA pour la participation aux
AVQp e´value´es par l’IB [1,4,10,12,20,24,29,32–34]. En utilisant
l’e´chelle deRankin, un effet positif a e´te´ de´crit a` la 26e [16] et a` la
52e semaine [12] dans une e´tude norve´gienne. A` l’oppose´, il a e´te´
de´crit une supe´riorite´ de la re´e´ducation institutionnelle sur la
SPA [23].
Pour les AVQi, une e´tude canadienne [20] a rapporte´ une
discre`te supe´riorite´ de la SPA a` trois mois. En fait, la
description d’un plus grande efficacite´ sur les AVQi vient
essentiellement d’un travail sue´dois. Elle e´tait absente a` trois
mois [34], mais apparaissait a` six mois [32] et se maintenait a`
un [33] et cinq ans [29]. Aucune supe´riorite´ de la SPA n’a pas
e´te´ de´crite dans les autres se´ries [1,6,10,12,13,22,24,29].2.3.2.12. Statut subjectif de sante´ et qualite´ de vie. Deux
e´tudes norve´giennes ont de´crit un effet relativement durable de
la SPA sur le statut subjectif de sante´ [4,6,13]. Mais les autres
travaux n’ont pas montre´ d’effet significatif sur ce parame`tre ou
sur la qualite´ de vie [1,6,10,22,24,32–34].
2.3.2.13. Satisfaction. Il a e´te´ de´crit dans un essai un effet
supe´rieur de la SPA sur la satisfaction des patients par rapport
aux soins hospitaliers, mais pas par rapport a` la re´e´ducation et
aux soins au domicile [24], et dans un autre un effet positif sur
la satisfaction globale [10]. Cependant, un autre travail n’en a
pas retrouve´ [1].
2.3.2.14. Analyse par sous-groupes. Un be´ne´fice plus impor-
tant en cas d’AVC mode´re´ a` se´ve`re (SSS < 52) e´te´ de´crit a`
six mois sur l’IB et l’e´chelle de Rankin [12]. En revanche, la
SPA a montre´ une efficience moindre que la re´e´ducation en
centre spe´cialise´ pour les patients ayant un IB infe´rieur a` 50/
100 [23].
2.3.2.15. Entourage et soignants. Il n’a pas e´te´ montre´ d’effet
plus important chez l’entourage et les soignants sur le stress
[24], la tension mentale, la sante´ globale et la satisfaction avec
les soins [1] et la satisfaction globale [10,24]. Il a meˆme e´te´
rapporte´ une moindre participation aux activite´s d’entretient
du domicile [1]. Un e´le´ment positif e´tait cependant une
re´duction partielle de la charge de travail a` trois mois [28] et un
an [13].
2.3.3. Aspects me´dico-e´conomiques
2.3.3.1. Temps de se´jour en UNV ou en service neurologi-
que. Dans la plupart des essais, la dure´e d’hospitalisation
e´tait re´duite tre`s sensiblement, de 18 a` 12 jours [7,24], 30 a`
15 [1,2], 12,4 a` 9,8. [20,28], 22 a` 13 [22], 31 a` 22 [6], et 29 a`
14 [34]. Seuls deux essais ne montraient pas de diffe´rence
[10,23], mais l’un comparait la SPA a` la re´e´ducation
institutionnelle [24].
2.3.3.2. Re´admissions. Aucune diffe´rence n’a e´te´ de´crite dans
la plupart des e´tudes et quel que soit le de´lai depuis l’AVC
[1,24,30]. Seul un travail a sugge´re´ qu’elles seraient moins
fre´quentes dans le groupe SPA [28].
2.3.3.3. Lieu de vie, domicile. Il n’y avait aucune diffe´rence
pour l’institutionnalisation en fin d’e´tude [1,16,24]. Les
mesures d’aides au domicile n’ont fait l’objet que d’analyses
partielles. Il n’y avait pas de diffe´rence dans le couˆt des
ame´nagements du domicile et des e´quipements spe´ciaux dans
l’e´tude australienne [1,2].
2.3.3.4. Couˆt. Dans les e´tudes qui ont pre´sente´ cette
information, les groupes SPA avaient un couˆt hospitalier
initial moins e´leve´ et un couˆt de la prise en charge au
domicile qui e´tait souvent plus e´leve´. Mais le couˆt global
e´tait re´duit de 10 a` 20 % [2,7,10,22,30,33], voire meˆme de
35 % au Canada [20,28] du fait de la diminution des
re´admissions.
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L’analyse de la litte´rature sugge`re que la SPA, e´value´e par la
me´ta-analyse, re´duit partiellement le risque de de´ce`s ou de
de´pendance et le risque de de´ce`s ou d’institutionnalisation et
qu’elle peut avoir un effet positif sur la participation aux
AVQi, en comparaison aux syste`mes conventionnels des pays
correspondants. Par ailleurs, la SPA re´duit le temps total
d’hospitalisation dans les UNV et le couˆt global de la prise en
charge, pour une efficacite´ qui n’est pas moindre, sauf en
comparaison avec une re´e´ducation neurologique spe´cialise´e
[23]. Les e´tudes mene´es dans diffe´rentes villes de l’Europe, du
Canada et d’Australie montraient cependant des diffe´rences
e´videntes.
Il y a des avantages et inconve´nients a` ne conside´rer que les
re´sultats de me´ta-analyses pour e´valuer l’efficacite´ de la SPA.
L’avantage le plus e´vident est que dans la plus re´cente [11,17],
le nombre de patients e´tait important (plus de 1000), et les
e´tudes statistiques se sont faites sur les donne´es fournies par les
centres ou les essais comparatifs avaient e´te´ re´alise´s. Cela
explique pourquoi l’efficacite´ apparaissait plus grande,
notamment pour la participation aux AVQi, qui est un enjeu
majeur de toute prise en charge au domicile. Cependant,
certains inconve´nients et proble`mes doivent eˆtre souligne´s. Le
premier est que ce type d’e´tude ne prend pas en compte les
diffe´rences entre les syste`mes de sante´ conventionnels auxquels
est syste´matiquement compare´ la SPA. A` ce propos, on peut
remarquer que ceux de Norve`ge et de Sue`de permettent une
prise en charge en re´e´ducation relativement importante dans
la communaute´, notamment en kine´sithe´rapie, orthophonie
et ergothe´rapie mais aussi pour les proble`mes sociaux
[4,14,30,33]. Cela pourrait contribuer a` expliquer que certains
travaux n’aient pas ou peu montre´ de diffe´rences entre la SPA et
la prise en charge classique. A` l’oppose´, les syste`mes du
Royaume-Uni (UK), du Canada et de l’Australie fournissent
souvent moins de prise en charge de re´e´ducation au domicile
[2,20,24,28] et les e´tudes comparatives pourraient favoriser
plus facilement la SPA. Un deuxie`me point est que la qualite´
des patients inclus e´tait relativement variable. Certains travaux
ont exclu ceux qui pre´sentaient des troubles se´ve`res
[1,7,10,20,27,29,34] et qui n’avaient pas retrouve´ pendant
l’hospitalisation initiale dans l’UNV ou l’unite´ de neurologie
une certaine autonomie pour les transferts, la marche ou la prise
alimentaire [7,20,34]. A` l’oppose´, d’autre ont inclus des
patients plus se´ve`rement de´ficitaires, notamment en Norve`ge
[4,5,12,13,23]. La variabilite´ dans les crite`res d’inclusion
explique que le ratio entre patients inclus et patients examine´s
e´tait parfois tre`s faible (Tableau 1), ce qui apporte un doute sur
la possibilite´ de ge´ne´ralisation a` partir des e´tudes correspon-
dantes. Un autre proble`me est que deux travaux inclus dans les
me´ta-analyses [10,23] avaient comme objectif de comparer la
SPA a` la re´adaptation neurologique institutionnelle, et cette
dernie`re n’est pas de meˆme nature que la prise en charge dans la
communaute´. Un dernier point est que les auteurs ont associe´ le
risque de de´ce`s a` celui de de´pendance ou d’institutionnalisation
pour montrer un effet positif de la SPA. Cette technique est
utilise´e fre´quemment pour e´valuer l’efficacite´ des syste`mes desante´, en particulier apre`s un AVC [26]. Il y a effectivement un
gradient entre une bonne re´cupe´ration, une mauvaise re´cupe´ra-
tion et le de´ce`s, qui est d’ailleurs utilise´ dans les e´chelles de
devenir comme celle de Rankin. Cependant, l’impression est
que sa justification vient d’une efficacite´ qui reste partielle sur
la de´pendance des patients. Un argument allant dans ce sens
e´tait ici l’absence d’effet global sur les AVQp. Ces re´serves
expliquent que nous ayons pre´sente´ une analyse de´taille´e de
l’efficacite´ de chaque e´tude sur les diffe´rentes composantes du
handicap.
Un point important a` discuter est la de´finition des patients
susceptibles de be´ne´ficier de ce service. Comme nous l’avons
envisage´, les crite`res d’inclusion montraient une grande
variabilite´. Quoi qu’il en soit, la technique est tre`s certainement
applicable a` ceux qui ont e´te´ victimes d’un AVC de se´ve´rite´
« le´ge`re » ou « mode´re´e ». Effectivement, toutes les e´tudes ont
inclus de tels patients et on conc¸oit bien qu’une sortie
relativement pre´coce vers le domicile ne pose pas trop de
proble`mes mate´riels et que l’environnement humain, quand il
est pre´sent, puisse s’adapter a` la nouvelle situation. Pour les
patients ayant eu un AVC se´ve`re, qui restent de´pendant a` l’issue
de leur se´jour dans l’UNV, la SPA n’est ge´ne´ralement pas la
solution la plus adapte´e. Effectivement, elle a montre´ une
efficacite´ moindre que la re´e´ducation institutionnelle chez les
patients ayant un IB infe´rieur a` 50/100 [23]. De plus, le retour
pre´coce au domicile pose d’importants proble`mes mate´riels et
humains qui ne peuvent eˆtre re´solus rapidement.
La SPA n’a pas montre´ d’efficience spe´cifique sur les
diffe´rentes de´ficiences motrices, perceptives et cognitives.Mais
une efficacite´ sur les fonctions est difficile a` de´montrer en
re´e´ducation. Sauf exception [16], il n’y a pas non plus
d’argument sugge´rant un gain dans la participation aux AVQp,
telles qu’elles sont e´value´es par l’IB. Seule une e´tude
norve´gienne [12,16] a sugge´re´ qu’il pourrait y avoir un effet
sur l’e´chelle de Rankin, qui conside`re conjointement la se´ve´rite´
des de´ficits, l’autonomie de la personne et le de´ce`s. En
revanche, un e´le´ment important est le be´ne´fice montre´ par les
me´ta-analyses et l’e´tude sue´doise [29,34] sur la participation
aux AVQi. Il pourrait eˆtre lie´ au fait que la SPA intervient
directement dans le milieu de vie de la personne, ce qui permet
une adaptation optimum de cet environnement. Un autre
re´sultat inte´ressant est qu’elle a parfois e´te´ associe´e a` une
e´volution plus favorable du statut subjectif de sante´ et de la
qualite´ de vie, dans les premiers mois et meˆme jusqu’a` un an
[4,6,13].
Un e´le´ment essentiel e´tait que la SPA re´duisait la dure´e de
l’hospitalisation initiale dans les UNV, avec comme conse´-
quence une diminution du couˆt global de la prise en charge. Il
s’agit d’une information importante, qui montre qu’une
ame´lioration de l’organisation permet de gagner conjointement
en efficacite´ et en couˆt global. Tout cela peut donc contribuer a`
optimiser les ressources de´die´es aux patients AVC. Cependant,
le couˆt de la prise en charge apre`s la sortie des UNV de´pend
aussi du syste`me de sante´ du pays conside´re´.
Les deux travaux ayant compare´ la SPA a` la prise en charge
institutionnelle en re´e´ducation [10,23] doivent eˆtre envisage´s
se´pare´ment. En fait, leurs re´sultats sont divergents. Le plus
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plus importante de la re´e´ducation spe´cialise´e, avec un nombre
de se´ances de prise en charge et un couˆt qui e´taient e´quivalents
dans les deux syste`mes. La seconde e´tude effectue´e en Irlande
(Belfast) [10] e´tait en faveur de la SPA, mais les activite´s de
re´e´ducation offertes dans le service « spe´cialise´ » e´taient tre`s
re´duites.
Pour conclure, la SPA est une technique utile pour des
patients pre´sentant un handicap de se´ve´rite´ le´ge`re ou moyenne,
dans les suites d’un AVC. Elle permet de re´duire la dure´e
d’hospitalisation en UNVet le couˆt global, tout en contribuant a`
re´duire le risque de de´ce`s ou d’institutionnalisation et a`
favoriser la participation aux AVQi. Elle pourrait eˆtre introduite
dans le syste`me franc¸ais, notamment pour apporter aux patients
une prise en charge re´e´ducative de leur handicap en situation de
vie. La technique SPA a sa place dans les guidelines de´crivant la
sortie des UNV [21].
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